
лпальной дисфункции и тем самым профнлак- 
тирует снижение метаболического потенциала 
легких. Таким образом, дифференцированное 
применение обоих методов экстракорпоральной 
гемокоррекцип для протезирования метаболичес­
ких функции легких может выглядеть весьма 
перспективным.
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И. 11. Лейдсрман 

Лаборатория нутритивной поддержки (Екатеринбург)

К ВОПРОСУ ОБ ИЗЛИШ НЕЙ ИНВАЗИВНОСТИ СОВРЕМЕННОЙ ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ И ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ ЗАТРАТ НА НЕКОТОРЫЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ 

ПРЕПАРАТЫ В УСЛОВИЯХ ОРИТ

Нутрнтивная поддержка представляет собой 
обязательный компонент в комплексе интенсив­
ной терапии критических состояний. Одной из 
задач лаборатории нутритивной поддержки -  
филиала Российской ассоциации парентерального 
и энтерального питания, является оказание лс- 
чебно-консультативной помощи в реанимацион­
ных отделениях ЛПУ города и области. На се­
годняшний день врачи нашей лаборатории зани­
маются составлением программы нутритивной 
поддержки в О РИ Т  самого разного профиля. 
При составлении программы парентерального и 
энтерального питания больных реанимационных 
отделений предварительно оценивается общее 
состояние каждого больного, количество и выра­
женность органных дисфункций, динамика ос­
новного процесса, истинная энергопотребность и 
потребность в основных нутриентах, тем самым 
создается максимальная патогенетическая база 
для назначения того или иного вида парентераль­
ного, энтерального питания или назначения фар- 
маконутриентов. Целесообразность назначения

любой питательной среды должна подкреплять­
ся обязательной оценкой параметров нутритив- 
ного статуса: уровней альбумина, общего белка, 
трансферрнна сыворотки крови, общим количе­
ством лимфоцитов в периферической крови, по­
казателем экскреции азота с мочой, дефицитом 
массы тела, иначе крайне сложно доказать и по­
казать необходимость и эффективность прово­
димой нутритивной терапии.

Поскольку любой вариант нутритивной под­
держки влечет за собой дополнительную водную 
нагрузку, мы всегда предварительно анализиру­
ем лист назначений — важнейший лечебный фор­
муляр в ОРИТ. К сожалению, вне зависимости 
от профиля реанимационного отделения, от ква­
лификации медицинского персонала, одна про­
блема заставляет серьезно задуматься и крити­
чески оценить весь комплекс проводимых лечеб­
ных методик.

Полипрагмазия — одновременное назначение 
пациенту большого количества лекарственных 
средств, зачастую без всяких показаний, без ка­



кой-лнбо патогенетической направленности, без 
учета возможных опасных химических взаимо­
действий. Порой в листе назначении можно на­
считать до 12—15 лекарственных средств, и все 
это делается исключительно с благими намере­
ниями.

Основной задачей врача-пптенсивпста явля­
ется одновременное обеспечение пациента адек­
ватным потоком кислорода (коррекция анемии, 
гиповолемнн, ИВЛ, лиотропная поддержка и др.), 
энергии и нутриеитов, при условии адекватной 
этпотропной терапии (санация инфекционного 
очага, детоксикация, антпбпотпкотерапня и т. д.). 
Все иные лечебные мероприятия, не встраиваю­
щиеся в данную систему представлений о крити­
ческом состоянии, должны проходить крайне кор­
ректную и глубокую оценку безопасности и эф ­
фективности в клинических условиях. И наибо­
лее удобным для такой оценки инструментом 
является система критериев доказательной ме­
дицины (Evidence Based Medicine), убедительно 
показывающая необходимость проведения муль­
тицентровых проспективных, контролируемых, 
рандомизированных исследований с двойным 
слепым контролем до внедрения в.клиническую 
практику любого нового лекарственного средства 
и метода лечения. Иначе сегодня нельзя, посколь­
ку существует реальная опасность «утопить» 
больного в океане лекарств и методов лечения. 
В данной статье нам хотелось бы остановиться 
только на некоторых, наиболее часто встречаю­
щихся в практике О РИТ ошибках.

Н азначение инф узий свежезамороженной 
плазмы и альбумина. Сегодня эти коллоиды не­
редко включают в программу инфузионной те­
рапии по показаниям, не имеющим никакого от­
ношения к реальному фармакологическому эф ­
фекту. Согласно данным статистики г. Екатерин­
бурга, соотношение потребления стационарами 
криоплазмы и эрптроцитарной массы составляет 
2:1, в то время как в европейских странах и США 
криоплазмы переливают в среднем в 2 раза мень­
ше, чем эритроцнтарной массы. Таким безудерж­
ным включением свежезамороженной плазмы в 
инфузионную терапию (как донатора белка, для 
коррекции острой гиповолемнн, с целыо парен­
терального питания) мы абсолютно необоснован­
но подвергаем наших пациентов риску крайне 
серьезных осложнений. Единственным признан­
ным Американским и Европейским обществами 
трансфузионной медицины показанием исполь­
зования крноплазмы является наличие лабора­

торно документированного дефицита факторов 
свертывания крови пли ингибиторов (антитром- 
бпн-Ш, протеины С и S, CI-эсгераза) при отсут­
ствии специфического препарата.

Рутинные показания к применению раство­
ров альбумина также в настоящее время под­
вергаются существенным коррективам. Если 
еще 5 лет назад альбумин рекомендовали на­
значать при гппоальбуминемпп меннее 30 — 
28 г / л ,  то сегодня, согласно данным Cochran 
C o llab o ra tio n  R cw icw s — A lbum ine U sage 
(1999), этот порог снизился до 20 г / л .  Кроме 
того, данные, полученные A. F. G rootendorst 
et al. (1998), показывают наличие слабой кор­
реляционной связи между уровнями сыворо­
точного альбумина и значениями коллоидно- 
осмотического давления у реанимационных па­
циентов (г=0,56, р < 0 ,001).

Плазмозамешипель гемодез с так называе­
мым «дс^интоксикационным» действием. На се­
годняшний день очевидно, что синдром интокси­
кации вызывают не какие-то мифические токси­
ны, а около 200 медиаторов системного воспали­
тельного ответа -  цнтокины, эйкозанопды, пере­
киси и т. д. Ни один из этих медиаторов, вслед­
ствие особенностей своей молекулярной струк­
туры, не может сорбироваться молекулами по 
ливнннлпирролпдона. Кроме того, до настояще­
го времени не проведено нн одного рандомизи­
рованного, контролируемого, проспективного ис­
следования, доказывающего достоверное умень­
шение уровня интоксикации н улучшение резуль­
татов лечения у больных в критических состоя­
ниях после инфузип раствора гемодеза или нео­
гемодеза.

Витаминотерапия. Витамины, безусловно, 
являются важными составляющими системы го­
меостаза. Однако необходимо помнить, что все 
смеси для энтерального питания (нутризон, нут- 
рплап, нутридрннк, сгрессон) полностью сбалан­
сированы по составу витаминов и микроэлемен­
тов, поэтому нерационально и малоэффективно 
назначение парентеральных витаминов при про­
ведении энтерального варианта нутритивной 
поддержки.

Метаболическая терапия (солкосерил, эссен- 
цнале, актовегин н пр.).

Актовегни — депротепнизпровапиый гемоде- 
риваг из телячьей крови с пизкомолекулярнымн 
пептидами и дериватами нуклеиновых кислот.

Солкосерил — стандартизированный депро- 
теиннзированный гемодиалпзат из крови телят.



Эссеицпалс — эссепцпальные фософолипн- 
ды в сочетании с витаминами (B t, В(., Bt2, Е, нико­
тиновая кислота).

Согласно аннотациям этих препаратов их 
фармакологические эффекты и показания к при­
менению столь же глобальны и обширны, как и у 
известных пищевых добавок. Однако анализ 
данных отечественной и зарубежной литературы 
(M edline, Metlweb, Health Gate и другие базы 
данных) не позволил нам найти ни одного кли­
нически и статистически значимого с позиций 
доказательной медицины исследования, подтвер­
ждающего положительные клинические эф ф ек­
ты указанных выше препаратов у больных ОРИТ, 
находящихся в критических состояниях. Высо­
кая стоимость этих лекарственных средств, их

реальная химическая структура, отсутствие до­
казательств истинной эффективности не позво­
ляют нам включать актовегин, солкосерил, эссен- 
циале в протоколы терапии критических состоя­
ний. Кроме того, никакого отношения к «метабо­
лической терапии» они не имеют, поскольку не 
участвуют ни в одном принципиально значимом 
цикле обмена веществ.

Таким образом, рациональный и обдуманный 
подход к проводимой интенсивной терапии с вни­
мательной оценкой качества и показаний к при­
менению каждого лекарственного средства и ме­
тода лечения — единственный правильный путь 
решения современных задач по обеспечению эф ­
фективного и безопасного лечения больных в 
критических состояниях.

И. II. Лейдерман, Д. /1. Вишницкий 
Лаборатория нутритивной поддержки (Екатеринбург)

МЕТАБОЛИЧЕСКИ АДАПТИРОВАННАЯ НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА  
У ПАЦИЕНТОВ ОРИТ С ОСТРЫМ ЛЕГОЧНЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ  

СЕПТИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

Пациенты с дыхательной недостаточностью, 
обусловленной острым легочным повреждени­
ем септического происхождения, представляют 
собой наиболее сложный контингент больных 
ОРИТ. Связанные с дыхательной дисфункцией 
расстройства обмена веществ и проведение про­
дленной искусственной вентиляции легких 
(И В Л ) у этих больных делают необходимым 
компонентом терапии адекватную нутрнтнвную 
(метаболическую) поддержку. Корригирован­
ные по типу органной дисфункции методики па­
рентерального и энтерального питания откры­
вают новые перспективы в лечении данной па­
тологии.

Мы попытались оценить с позиций доказатель­
ной медицины (Evidence Based M edicine) реаль­
ные эффекты использования ранней энтеральной 
и парентеральной нутритивной поддержки, кор­
ригированной по дыхательной дисфункции и 
включающей:

— использование сред для парентерального 
и энтерального питания, обогащенных триглице­
ридами со средней длиной цепи (М СТ);

— меньшее количество углеводов и большее 
количество липндов как донаторов энергетичес­
кого материала с целыо снижения выраженнос­

ти гиперкаппнн и значений респираторного ко­
эффициента.

Дизайн исследования: проспективное, рандо­
мизированное, контролнрумое.

Критерии включения в исследование: нали­
чие у больного острого легочного повреждения 
(О Л П ), требующего проведения продленной 
ИВЛ. Критериями ОЛП, поданным Американо- 
Европейской согласительной конференции по 
респираторному дпстресс-снндрому (Брюссель, 
1994) являются:

1) наличие билатеральных легочных инфиль­
тратов;

2) сниж ение коэф ф ициента окенгенации 
р 0 2 / F i 0 2 менее 300.

Наличие тяжелого сепсиса оценивалось со­
гласно критериям R. Bone (American College of 
C hest Physicians /  Society of C ritical Care 
Medicine Consensus Conference: Definitions for 
sepsis and organ failure and guidelines for the 
use of innovative therapies in sepsis / /  Chest. 
1992. Vol. 101. P. 1644 -1655).

Возраст пациентов: 18 — 70 лет.
PI сходная тяжесть состояния: не менее 10 

и не более 22 баллов по шкале APACHE-II и не 
менее 3 и не более 10 баллов по шкале SOFA.—


